Tec. Quir.
Ortop. Traumatol.

Espondilodesis de desrotacion ventral
modificada con estabilidad primaria
mediante la instrumentacion de Halm-Zielke
para el tratamiento de la escoliosis idiopatica

Alexander Richter, Markus Quante, Anja Machereiy Henry Halm?

Dibujos: Rudiger Himmelhan

Resumen
Objetivo

Correccion tridimensional ventral de una deformidad
escolidtica en los planos frontal y sagital, creando un
perfil fisiolégico de la columna vertebral con un tramo
fusionado lo mas corto posible.

Indicaciones

Deformidad escoliética con una curva principal toracica,
lumbar o toracolumbar de 40-90° (Cobb) en T4-L4.
La indicacion para la correccion anterior selectiva de
la escoliosis idiopatica debe establecerse en funcién
de la localizacion de la deformidad, teniendo en cuenta la
flexibilidad (de las curvas principal y secundaria) y el perfil
sagital (lordosis, cifosis). Segln la clasificacion de Lenke,
las escoliosis de tipo 1 (curva principal toracica) y de tipo 5
(toracolumbar/lumbar) son especialmente apropiadas
para un procedimiento quirdrgico de esta clase.

Contraindicaciones
Osteoporosis.
Infeccion.
Alergia a metales (titanio TigAl,V).
Falta de flexibilidad de la curva secundaria.
Cifosis estructural en la zona de la curva principal.
Cifosis patologica en el extremo craneal o caudal
de la instrumentacion prevista.

Técnica quirdrgica

Abordaje y preparacion de la zona de instrumentacion
segln la toracotomia y la toracofrenolumbotomia,
con exposicién de la columna vertebral ventral.
Discectomia completa en la zona de fusién y fijacion

lateral de las placas articuladas en los cuerpos vertebrales
mediante dos tornillos divergentes con anclaje bicortical.
Correccion de la deformidad mediante diferentes
maniobras: fuerzas aplicadas sobre el extremo libre
(«cantilever forces»), rotacion de la barra y compresion
segmentaria. Consecucion de la estabilidad primaria

por introduccion de una barra rigida y otra parcialmente
flexible (sistema de barra doble). Cierre de la toracotomia
por capas y colocacion de un drenaje de Biilau.

Tratamiento postoperatorio
Tratamiento postoperatorio sin corsé. Fisioterapia.
Terapia respiratoria.

Resultados

En casi todos los casos se consigue una espondilodesis
6sea. Se obtiene una correccion frontal excelente y
duradera del 60-70%. La correccion espontanea de
las curvas secundarias craneal y lumbar es muy buena
(aproximadamente del 40%) y se establece un perfil
fisiolégico. El tramo fusionado y el angulo de correccion
son comparables a los de los modernos sistemas
transpediculares dorsales de barra doble.

Palabras clave
Instrumentacién de Halm-Zielke. Espondilodesis
de desrotacion ventral. Escoliosis.

Operat Orthop Traumatol 2010;22:164-76

aClinica de Cirugia de la Columna Vertebral y Centro de Escoliosis,
Neustadt i.H., Alemania.
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Notas preliminares

Los objetivos de la cirugia de la escoliosis son la movili-
zacién quirdrgica de los segmentos afectados, la correc-
cion mediante maniobras e instrumentaciones adecuadas,
la fijacion y, por tltimo, la espondilodesis 6sea. Estos ob-
jetivos pueden alcanzarse mediante una intervencién dor-
sal o ventral y, eventualmente, también con una combina-
cion de ambas. La técnica quirtrgica de la correcciéon
ventral se basa principalmente en conseguir la moviliza-
cién por medio de discectomias en la zona del implante,
que provocan una desrotacién espontdnea moderada. El
enderezamiento de la inclinacién lateral se logra por com-
presion del lado convexo con implantes convencionales.
Sin embargo, debido a la compresién mds ventral del lado
convexo, este procedimiento intensifica o provoca una ci-
fosis. Naturalmente, este efecto no es deseable en las zo-
nas toracolumbar y lumbar, pero si en la zona toracica. La
condicién necesaria para reducir la deformidad es que,
después de efectuar la liberacion y aplicando fuerzas ade-
cuadas, la inclinacién lateral pueda corregirse por el lado
convexo mediante una desrotacion. Al mismo tiempo, es-
tas correcciones deben evitar una hipercifosis y propor-
cionar un perfil lo mas fisiolégico posible.

La cirugia de la escoliosis con implantes ventrales co-
menz6 con el desarrollo de la instrumentacién de Dwyer®.
La correccién se obtenia colocando tornillos en el lado
convexo y aproximdndolos mediante un alambre de tita-
nio trenzado. Por su naturaleza no era posible lograr una
desrotacion suficiente, més alld de la desrotacién esponté-
nea provocada por la extirpacién de los discos interverte-
brales. Otro inconveniente era el desarrollo inevitable de
una cifosis, que se generaba por las fuerzas de traccion
opuestas a la convexidad en ausencia de los discos inter-
vertebrales. Ademas, se producia una rdpida fatiga del
material de los alambres. Consciente de los inconvenien-
tes de la instrumentaciéon de Dwyer, Zielke desarroll6 en

Principios quirargicos y objetivos

Correccion tridimensional selectiva de una deformi-
dad escoli6ética mediante la fijacion de un sistema de
barra doble ventral con estabilidad primaria en los
cuerpos vertebrales, en combinacion con maniobras
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1973 una instrumentacién ventral de barra simple que
también permitia la desrotacién y que igualmente preve-
nia de manera eficaz la tendencia hacia una cifosis. De es-
te modo se cred la primera instrumentacién para la reali-
zacién de una espondilodesis de desrotacion ventral.

Este procedimiento, también conocido universalmente
como «instrumentacion de Zielke« en honor a su creador,
constituy6 durante aproximadamente dos décadas la técni-
ca de referencia para la cirugia ventral de la escoliosis*. La
espondilodesis de desrotacién ventral es el primer sistema
de implantes que permite obtener una correccion tridimen-
sional eficaz (el método y los resultados han sido publica-
dos’). Los inconvenientes de esta técnica y de sus variantes,
por ejemplo el sistema de Moss-Harms, residen en la redu-
cida estabilidad interna del implante con el riesgo de retro-
expulsién de los tornillos craneales, rotura de la barra y
pseudoartrosis, que requieren una inmovilizacién de varios
meses con un vendaje tordcico de escayola y/o un corsé!2,
En consecuencia, se desarrollaron sistemas ventrales con
estabilidad primaria que permiten una correccién compara-
blemente buena, evitando el tratamiento postoperatorio
con corsé y reduciendo significativamente las complicacio-
nes relacionadas con el implante2+8-11.15-18.25,

El perfeccionamiento del sistema impulsado principal-
mente por Halm a partir de 1992, que dio lugar a la deno-
minada «instrumentaciéon de Halm-Zielke», permitié re-
ducir o eliminar los inconvenientes principales. Esta
técnica utiliza un sistema estable de barra doble que faci-
lita especialmente el tratamiento postoperatorio sin corsé.

En la instrumentacién de Halm-Zielke!?, el tramo fu-
sionado (de una vértebra terminal a otra) y el dngulo de
correccién en las escoliosis leves y moderadas son practi-
camente idénticos a los que se obtienen con los sistemas
de barra doble transpediculares dorsales modernos. La
correccién se mantiene practicamente estable en el trans-
curso del tiempo?.

de correccion tales como la maniobra sobre el extremo
libre?8, compresiéon segmentaria y/o distraccion vy,
eventualmente, rotacion de las barras para ajustar un
perfil fisiologico de la columna vertebral en los planos
frontal y sagital.
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Ventajas

¢ El tramo fusionado es mds corto que en los procedi-
mientos dorsales puros!.

¢ Se consigue una desrotacién segmentaria mejor que
en las correcciones con sistemas dorsales soportados por
ganchos?0,

¢ Se evita el desarrollo de una lordosis patoldgica o, en
el caso de una hipocifosis torédcica preexistente, se ajusta
un perfil fisiolégico por compresién del lado convexo.

e La pérdida de sangre es menor que en los procedi-
mientos dorsales abiertos!22227.

e La pérdida de correccién es menor que en los proce-
dimientos dorsales con ganchos o instrumentacién hibrida
y sistemas ventrales de una sola barra??,

¢ El restablecimiento del perfil fisiolégico en el caso de
perfiles preoperatorios fisiolégicos o hipociféticos es me-
jor, puesto que en los sistemas dorsales con tornillos y ba-
rra doble el plano sagital se allana en mayor medida.

¢ La tasa de revisiones es significativamente menor que
en los implantes dorsales y los sistemas ventrales de una
sola barra?’.

¢ Se evita el fendmeno de deformidad en cigiiefial en la
etapa de crecimiento, consistente en la destruccién de las
placas epifisarias en los cuerpos vertebrales como conse-
cuencia de la fusién intercorporal ventral en la zona del
implante.

Desventajas
® Mayor morbilidad asociada al abordaje por:

— Limitacién postoperatoria de la capacidad vital, que
después de 2 afios todavia no recupera el nivel ini-
cial preoperatorio®.

— Sindrome post-toracotomia.

— Procedimiento técnicamente complejo, sobre todo
para el implante de barra doble toracolumbar.

Indicaciones
¢ La instrumentacién Halm-Zielke es adecuada para los
cuerpos vertebrales comprendidos entre el cuarto cuerpo
vertebral toracico y el cuarto cuerpo vertebral lumbar
(T4-L4), excepcionalmente también hasta L5 en caso de:
— Escoliosis idiopética con una curva principal toraci-
ca, lumbar o toracolumbar entre 40 y 90° segin
Cobb. La indicacién para la correccion ventral se-
lectiva de la escoliosis idiopética se establece en fun-
cién de la localizacion de la deformidad, teniendo en
cuenta la flexibilidad (de las curvas principal y se-
cundaria), el plano sagital (lordosis, cifosis) y la cla-
sificacién de Lenke?!2324, Ademds, en la radiogra-
fia en inclinacién debe vigilarse que la correccién de

la curva secundaria flexible sea suficiente. En las es-
coliosis de tipo Lenke 1 (King 3) debera lograrse
una correccién espontdnea de la curva secundaria
lumbar a < 25° En casos excepcionales también
pueden tratarse las escoliosis de tipo Lenke 2 (King
5), si la curva secundaria superior es lo suficiente-
mente flexible. En resumen, las escoliosis apropia-
das para una correccién anterior selectiva son las de
tipo 1 (curva principal torécica) y de tipo 5 (toraco-
lumbar/lumbar) segun la clasificacién de Lenke.

— Escoliosis degenerativa.

— Deformidad neuromuscular.

— Cifosis y lordosis patoldgicas.

— Estabilizacién de tumores y fracturas, eventualmen-
te también de espondilodiscitis.

Contraindicaciones
Absolutas

¢ Osteoporosis; una buena calidad 6sea es fundamental
para la fijacion segura de los tornillos y las placas.

e Alergias a los componentes metalicos (titanio TigAl,V).

Relativas

¢ Falta de flexibilidad de la curva secundaria segtin los
criterios de Lenke (correccién en inclinacion a < 25° segin
Cobb).

¢ Cifosis estructural en la zona de la curva principal.

¢ Cifosis patoldgica en el extremo craneal o caudal del
implante previsto.

® Funcién pulmonar limitada.

¢ Infecciones (segun el resultado analitico).

Informacién para el paciente

e Riesgos normalmente asociados a una intervencion
quirtdrgica.

¢ Expulsién de tornillos/placas que exige realizar una
instrumentacioén dorsal.

¢ Pseudoartrosis con pérdida de correccion.

¢ Neumotérax, hemotoérax, quilotérax.

¢ Reseccidn de costillas, sindrome post-toracotomia.

e Lesion del tronco simpético con desarrollo de un sin-
drome de simpatectomia.

e Complicaciones neurolégicas que incluyen paraplejia.
El riesgo segun los datos de morbimortalidad de la Sco-
liosis Research Society (Sociedad para la Investigacion de
la Escoliosis) se sitda en torno al 0,5%.

e Limitacién de la funcién pulmonar postoperatoria.

¢ Eventualmente, extraccién de hueso pélvico para in-
jerto; virutas de aloinjerto crioconservado.

¢ Transfusién de sangre.
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¢ La duracién media de la hospitalizacion es de 12 dias.
Tras un dia de vigilancia intensiva, y dependiendo del do-
lor y del resultado, se procede a la movilizacién sin corsé
bajo supervisiéon de un fisioterapeuta. Adicionalmente, se
realiza una terapia respiratoria intensiva con ventilacién
incentivada (Triflow). El drenaje torécico se retira como
media 3-5 dias después de la intervencion, en funcién del
resultado radioldgico y de la cantidad de secreciones dre-
nadas.

Preparacion de la intervencion

* Radiografias de la columna vertebral completa en dos
planos en bipedestacion o, si los pacientes estan discapaci-
tados, en sedestacién o dectbito para clasificar exacta-
mente la deformidad segtn la rigidez o flexibilidad de las
curvas (curva principal simple, principal doble, principal
triple) y determinar con precision el perfil (lordosis, cifo-
sis).

Figura1

Posicion del paciente.

Decubito lateral estabilizado. La convexidad de la curva se dirige
hacia arriba.
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* Radiografias en inclinacién en la zona de las curvas.

¢ Radiografias anteriores bajo traccién para evaluar la
flexibilidad de las curvas y estimar la magnitud de la co-
rreccién posible.

¢ Se realizard una resonancia magnética en el caso de
escoliosis atipicas para excluir patologias intraespinales
(sindrome de médula anclada, diastematomielia, malfor-
macién de Arnold Chiari).

e Opcional: tratamiento con el sistema de elongacién
autoactiva de Cotrel (su eficacia no esta demostrada cien-
tificamente).

Instrumentacion e implantes
¢ Principio de la instrumentacién Halm-Zielke:

— Sistema de barra doble de titanio (TigAl,V) para la
correcciéon ventral de la escoliosis, que simplifica
considerablemente el ajuste del perfil y proporciona
estabilidad primaria.
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— Correccién y estabilizaciéon de la deformidad por
combinacién de una barra de 4 mm lisa y semiflexi-
ble con una barra de 5 mm rigida y acanalada longi-
tudinalmente.

— Fijacion de las barras en placas articuladas que estan
clavadas lateralmente en los cuerpos vertebrales y
se fijan con un tornillo avellanado o de carga supe-
rior (figs. 2-4).

Anestesia y posicion del paciente

¢ Hipotension controlada.

® Debe evitarse una hipotermia.

¢ Para la correccion de las curvas tordcicas se usard un
tubo de doble luz para impedir unilateralmente la funcién
pulmonar durante la intervencién (no es necesario en las
intervenciones en la regién caudal a partir de T9).

¢ Decubito lateral estabilizado; la convexidad de la cur-
va se dirige hacia arriba (fig. 1). Debe proporcionarse una

cobertura suficiente hacia craneal por encima de la escé-
pula.

¢ La mesa quirtirgica puede desplegarse en caso necesa-
rio. El dpice de la escoliosis debe situarse aproximada-
mente sobre el eje de rotacion. Antes de concluir la co-
rreccién es absolutamente imprescindible restablecer la
posicién neutra.

¢ Escoliosis toracicas: es necesario asegurarse de que el
brazo superior estd suficientemente extendido.

¢ Escoliosis toracolumbares y lumbares: para reducir la
fuerza de traccién del musculo psoas se flexionardn las ar-
ticulaciones de la cadera.

® No es necesario efectuar una monitorizacién neurol6-
gica (ni, alternativamente, un test de despertar intraope-
ratorio), puesto que el principio de correccion se basa en
la compresién y el consiguiente acortamiento de la colum-
na vertebral, de manera que el riesgo neurolégico asocia-
do se considera reducido.
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Técnica quirargica

Figuras2a7y

a Toracotomia doble

.| — Diafragma

__ — Pumén

Lecho costal
después de
c la extraccion

Diafragma ~

Costilla

Columna vertebral
244
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Figuras 2a a 2i

La correccion toracica raras veces se efectta a través de una toracotomia simple; generalmente es doble: se incide por encima de

la costilla craneal asociada a la vértebra terminal (es decir, sobre la quinta costilla si se trata de la vértebra terminal T6). La segunda
toracotomia se realiza entre la tercera y la cuarta costilla hacia caudal (sobre la octava costilla si se trata de la vértebra terminal T6).
Correcciéon lumbar: lumbotomia o frenolumbotomia. El abordaje representado se efectiia entre las costillas séptima y octava, asi como
entre las costillas cuarta y quinta. Debido a la extensién caudocraneal, la incisién cutanea se practica desde el lado craneodorsal

(en este caso aproximadamente a la altura de la quinta costilla) en direccion ventrocaudal (a). Incisién aguda sobre la costilla mas
caudal (b). Preparacion de la musculatura por capas. La costilla se despega del periostio y, dependiendo de la rigidez del torax, se
extirpa (c) o se conserva (se puede utilizar para injertos dseos o como bloque 6seo sélido para rellenar los espacios intersomaticos).
Toracotomia sobre el lecho costal (d). En el caso de realizar una toracotomia doble, el procedimiento es idéntico: preparacion sobre la
fascia muscular hacia craneal y localizacion de las costillas. Debido a la irrigacién sanguinea no debe practicarse una segunda incisién
cutanea (e). Extraccion de la costilla en este punto o a través del abordaje caudal (limitandose a una costilla). Los érganos toracicos

se rechazan con ganchos y retractores de tejidos blandos para exponer la columna vertebral ventrolateral (f). Toracofrenolumbotomia:
incision primaria paralela a la décima costilla. Seccion del musculo dorsal ancho y del musculo oblicuo mayor por diatermia hasta
exposicion completa de la décima costilla (g). Preparacién subperidstica y, si fuera necesario, reseccion. Dependiendo de la vértebra
terminal craneal, se prolonga la toracotomia hacia craneal (como descrito anteriormente).

Acceso al espacio retroperitoneal por seccién del cartilago costal de la décima costilla en direccién ventral y separacién roma del
peritoneo, asi como seccion de la musculatura abdominal a lo largo de la incisién (preparacion roma estrictamente alrededor de la
abertura toracica inferior hasta el lado inferior del diafragma). Exposicién de las caras superior e inferior del diafragma y, rechazando
el pulmén y los 6rganos abdominales, seccion préxima a la insercion (h). Exposicion de la columna vertebral ventral en la zona del
implante, preparandose la columna vertebral lumbar ventral de forma roma rechazando el saco peritoneal (i). Es importante que la
seccion del diafragma se efectte a una distancia no superior a 1-2 cm de la linea de origen. El corte discurre hasta la columna vertebral.
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Figuras3aa3sd

Division de la pleura parietal y/o del peritoneo parietal en direccién longitudinal (a-c). Coagulacién de los vasos segmentarios.
Reseccion de los discos intervertebrales tras la apertura aguda del ligamento anular con legra, pinza gubia y cureta (d). El ligamento
anular también se atraviesa en el lado opuesto.

Primero se expone la porcién ventral del disco intervertebral. Tras colocar un separador se resecan las porciones dorsales del disco
intervertebral. En las curvas rigidas se realizara adicionalmente una reseccién del ligamento longitudinal posterior. Reseccién

del cartilago de los platillos vertebrales superiores e inferiores con pinzas gubias y legras. CVL: columna vertebral lumbar.
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Figuras 4a a4d

Las placas articuladas se clavan lateralmente en los cuerpos
vertebrales de todas las vértebras fusionadas con el instrumento
para la colocacion de placas (a) hasta la base de los cuatro
dientes de las placas (b). Después de labrar las roscas con el
punzoén, fijacién con el tornillo avellanado en la zona ventral
de la placay, a continuacién, con un tornillo de carga superior.
Para aumentar la resistencia a la expulsién es absolutamente
necesario vigilar el anclaje bicortical de los tornillos, asi como
la posicién angular de los tornillos entre si (c). Para la columna
toracica craneal existen placas «HL» mas pequenas,
dependiendo del tamafiio de los cuerpos vertebrales (d).

1 Placa «HL»
~~ — 7 mas pequefia

Virutas de esponjosa
~

Figuras

Los espacios intervertebrales se rellenan con esponjosa

(de la costilla extirpada y triturada o material alégeno).

En los segmentos superiores en los que se quiera alcanzar
ademas un efecto claramente cifosante o lordosante por medio
de un soporte intercorporal, puede introducirse en la posicién
adecuada un fragmento sélido de costilla o también una caja
intersomatica como base de apoyo.
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N\ /
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Figuras 6a a 6d

La barra se contornea conforme a un perfil fisiolégico de la columna vertebral. Primero se introduce y se fija en las placas articuladas
craneales. Correccién progresiva de la curva mediante diferentes maniobras correctoras con la barra rigida de 5 mm o también

con la barra flexible de 4 mm. Posibilidades de correccién:

Correccion por rotacion de la barra:

Deformidades leves: la correccidn se realiza mediante rotacion de |a barra rigida, abrazada por las placas articuladas, alrededor

de su eje longitudinal segln Cotrel et als. Una vez colocada la barra en todos los agarres, pero no apretada, se coge con dos pinzas
Poligrip (a) y se gira de tal manera que la cifosis (toracica) o lordosis (lumbar) preconformada en la barra se sitte en la posicion
correcta (b) Es condicién necesaria que exista una buena flexibilidad y, en particular, que la reduccién de la cifosis toracica

no sea excesiva. A continuacién, se monta la barra de 4 mm para proporcionar una estabilizacién adicional.

Compresion:

Compresion segmentaria para enderezar la inclinacion lateral (c, d). Dependiendo de la deformidad, puede realizarse primero

en el lado ventral (efecto cifosante, c) con la barra rigida o en el lado dorsal (efecto lordosante, d) con la barra flexible. Fijacion estable
a la rotacion por sujecion definitiva de la barra rigida, acanalada longitudinalmente, en las placas articuladas (principio llave-
cerradura). La correccion consta normalmente de una combinacion de compresion segmentaria y rotacion de la barra: dependiendo
de la direccién de giro de la barra, se obtiene una restitucion de la lordosis lumbar o una cifosis toracica.

Técnica del extremo libre («cantilever»):

Correccién de las curvas toracicas por combinacion de diferentes principios de correccién: introduccién de la barra rigida, contorneada
fisiolégicamente en las placas articuladas craneales y fijacion; a continuacion se realiza una correccién parcial de la deformidad
mediante una maniobra sobre el extremo libre modificada (la barra fijada en el extremo craneal se empuja hacia abajo juntando

el segmento a modo de tenazas). Fijacién de |a barra en la siguiente placa distal?®. La técnica se repite segmento por segmento desde
el extremo craneal hacia el extremo caudal. Dependiendo de |a situacién inicial existente, seguidamente se efectda una rotacion

de la barra y una compresiéon segmentaria. La compresion intersegmentaria debera realizarse con cuidado, sobre todo en escoliosis
rigidas graves o con huesos blandos en la zona craneal, con el fin de evitar la expulsién del implante craneal.

Como complemento al procedimiento antes descrito, durante la correccion segmentaria pueden introducirse injertos dseos triturados
(procedentes por ejemplo de la reseccion de la costilla) o fragmentos sélidos de hueso o cajas en los espacios intervertebrales,

como base de apoyo para forzar la lordosis (posicion ventral) o la cifosis (posicion mas bien dorsal).
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Figuras7aa7b

Instrumentacién y correccion finalizadas (a, b). Control de la posicion correcta del implante asi como del perfil alcanzado
con el intensificador de imagen. Entre otros aspectos, debe prestarse atencién al ajuste o la horizontalizacién del disco intervertebral

adyacente a la fusion en el lado caudal:

Cierre de |a pleura parietal sobre el implante con una sutura continua.

A continuacién, readaptacion de los pilares desprendidos del diafragma y reconstruccion del diafragma.

Cierre del térax con colocacién de un drenaje toracico CH-28 y aproximacién de las costillas mediante suturas de sujecion fuertes.
Debe evitarse que las costillas se sitlien directamente unas sobre otras al tirar de los hilos con demasiada fuerza.

Reconstruccién de la musculatura abdominal y toracica por capas, sutura intracutanea final y vendaje estéril para la herida.

Particularidades de la instrumentacion toracica

e Curvas tordcicas: el abordaje se realiza como minimo
a la altura de la vértebra terminal craneal. Si las curvas son
pronunciadas se recomienda desplazar el abordaje un seg-
mento mads hacia craneal (con o sin reseccion de costillas).
De lo contrario, la curva de la columna vertebral provoca
que el implante deba ladearse bastante hacia craneal y no
pueda colocarse correctamente.

¢ Con frecuencia, la toracotomia secundaria tiene que
realizarse a través de la misma incisién cutdnea para po-
der instrumentar sin problemas todos los cuerpos verte-
brales de la fusién prevista. Por eso, al practicar la inci-
sidn, se extenderd un poco mas en direccion caudocraneal.

® Para mejorar la movilizacién resulta util efectuar una
reseccion parcial de las cabezas costales situadas craneal-
mente respecto a T10.

Tratamiento postoperatorio

¢ Con buena estabilidad primaria, movilizacién sin cor-
sé a partir del primer dia postoperatorio, en funcién del
dolor y del resultado.

¢ El drenaje toracico se retirard después de 3-5 dias
aproximadamente, dependiendo del resultado radiolégico
y de la cantidad de secreciones drenada.

¢ Antibioticoterapia con una cefalosporina hasta la reti-
rada del drenaje toracico.

e Se evitara levantar cargas pesadas (> 5 kg) durante los
3 primeros meses. Seguidamente, la carga maxima serd de
10 kg hasta 7 meses después de la intervencion.

e La practica deportiva estd prohibida durante 12 meses.

¢ Fisioterapia con ejercicios isométricos para estabilizar
el tronco (el paciente los efectuard por su cuenta tras un
periodo de aprendizaje).

¢ Revision clinica y radioldgica después de 6 meses.
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Figuras 8aa 8d
Caso clinico: nifo de 16 afos de edad con una escoliosis T5-L2 convexa hacia la derecha con un angulo escoliético preoperatorio de 79°
seglin Cobb.

a, b) Radiografias preoperatorias.
¢, d) Radiografias postoperatorias: después de la espondilodesis correctora de Ts a L2 con la instrumentacion de Halm-Zielke, el angulo
escoliético se reduce a 20° seglin Cobb.

Errores, riesgos y complicaciones

* Expulsion de las placas durante la correccién: es nece-
sario realizar una sustitucién intraoperatoria por una ins-
trumentacioén dorsal mediante sistemas de barra doble fi-
jados con tornillos pediculares.

e Neumotorax tras retirar el drenaje toracico: coloca-
ci6én de un nuevo drenaje de Biilau.

¢ Quilotérax (poco frecuente): mantenimiento del dre-
naje, alimentacion parenteral.

¢ ] esidn iatrogénica de estructuras nerviosas en caso de
una posicion incorrecta de los tornillos: recolocacién de
los tornillos.

Resultados

Con la espondilodesis de desrotacién ventral segun
Halm-Zielke se obtiene una estabilidad primaria inmedia-
ta, de manera que los pacientes se pueden movilizar rapi-
damente sin ortesis externas. El objetivo técnico principal
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de la intervencion, la espondilodesis 6sea, se consigue
practicamente en todos los casos>12-14:26,

Las posibilidades de correccién de la deformidad ante-
rior son muy buenas®81326 (magnitud aproximada del 65-
70% con una correccién del 60% de la contracurva). Las
pérdidas de correccién son escasas y se producen sobre to-
do en los segmentos no fusionados (como media 2° por ni-
vel) de la curva original®!3:14.2526 1,3 correccién esponta-
nea de las curvas secundarias craneal y lumbar tras la
reduccion de la curva principal es del orden del 40%12:26,
La rotacién efectiva de la vértebra apical se puede reducir
en aproximadamente un 40%, y la giba costal se corrige de
forma correspondiente®2°,

A menudo la escoliosis también se presenta como cifo-
escoliosis tordcica. La correccién del componente cifético
mediante la espondilodesis de desrotacion ventral se logra
estableciendo un perfil fisiolégico, lo que también es vali-
do para la lordosis lumbar3-1214.2526_ Cabe destacar la po-



Richter A, et al. Instrumentacion de Halm-Zielke para el tratamiento de la escoliosis idiopatica

sibilidad de realizar un ajuste fisioldgico incluso cuando se
presenta la problematica de una curva escolidtica princi-
pal toracica inferior o toracolumbar asociada a una cifosis
toracolumbar patoldgica. En estos casos también se ha ob-
tenido una muy buena estabilidad de la correccion a largo
plazo!2, 1o que representa una clara ventaja diferencial de
la instrumentacién Halm-Zielke frente a otros sistemas
para la espondilodesis de desrotacion ventral.

En las figuras 8a-8d se muestra un caso clinico.
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